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RÉSUMÉ  
 
 
Contexte : Avec plus de 78000 décès annuels en France en 2018, le tabac est la 
première cause de mortalité évitable. Pourtant, peu d’outils, hormis le Test de 
Fagerström, sont utilisés pour évaluer et prendre en charge la dépendance nicotinique. 
 
Méthode : Il s’agissait d’une étude interventionnelle, comparative, prospective et 
multicentrique, réalisée aux urgences du Centre Hospitalier d’Armentières et en 
cabinet de médecine générale à Auchy-Les-Mines et Biache-Saint-Vaast. 
L’objectif était de démontrer l’influence de la mesure du monoxyde de carbone expiré 
sur la motivation à l’arrêt du tabac. 
 
Résultats : 148 patients ont participé à l’étude. L’étude montrait une différence 
significative sur les chances d’arrêt du tabac en faveur du groupe ayant bénéficié de 
la mesure du monoxyde de carbone expiré : 59,10% contre 37,36%, p = 0,001, IC à 
95% = [-32,447 ; -11,047]. 
 

Conclusion : La mesure du monoxyde de carbone expiré est une intervention brève 
et indispensable dans l’aide au sevrage tabagique et devrait être proposée par tout 
médecin généraliste aux patients tabagiques. 
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1. Introduction 

1.1. Le tabac 

1.1.1. Généralités 

 

Le tabac est une plante dont une soixantaine d’espèces existent à l’état sauvage, 

Nicotiana Tabaccum étant la plus cultivée (1). 

 

Nous pouvons définir la fumée de cigarette comme étant un aérosol associant gaz et 

particules et celle-ci comporte près de 4000 substances différentes dont 40 

cancérogènes.  

 

Tableau 1 : principaux composants de la fumée de cigarette (2) 

 Toxicité 
Phase gazeuse  
Monoxyde de carbone Toxique 

Formaldéhyde Cancérogène 
Benzène Cancérogène 

3-vinylpYridine Suspect cancérogène 
Cyaninde d’hydrogène Toxique 

Hydrazine Suspect cancérogène 
Oxyde d’azote (NOx) Toxique 

N-nitrosodiméthylamine Suspect cancérogène 
N-nitrosopyrrolidine Suspect cancérogène 

Phase particulaire  

Nicotine Toxique 
Goudrons Cancérogène 

Phénol Promoteur 
Catéchol Suspect cancérogène 

O-Toluidine Cancérogène 
2-naphathylamine Cancérogène 
4-aminobiphényl Cancérogène 

Ben (a) anthracène Cancérogène 
Benzo (a) pyrène Cancérogène 

Quinoléine Cancérogène 
N-nitrosonornicotine Suspect cancérogène 
Nor nitrosocotinine Suspect cancérogène 

N-nitrosodiéthanolamine Cancérogène 
Cadmium Cancérogène 
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La nicotine : composant le plus connu, responsable de la dépendance au tabac 

apparaissant dès les premières semaines d’exposition et pour une faible 

consommation. En se fixant sur les récepteurs cholinergiques nicotiniques, la nicotine 

active les systèmes de récompense en modulant la libération de neurotransmetteurs. 

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz toxique qui a une forte affinité avec 

l’hémoglobine et qui est formé lors de la combustion de la cigarette. Il engendre une 

hypoxie par défaut de transport de l’oxygène. Quelques conséquences de cette 

hypoxie sont une tachycardie et l’augmentation de la tension artérielle. 

Les goudrons regroupant un grand nombre de molécules différentes sont les 

principaux composés cancérogènes. 

Les substances irritantes comme les nitrosamines, cancérogènes, favorisent la 

production de mucus épaissi. 

 

Concernant le tabagisme actif : trois courants de fumée existent (1) :  

• Primaire : fumée libérée lorsque le fumeur tire sur la cigarette. 

• Secondaire : fumée se dégageant de l’extrémité de la cigarette (la quantité de 

produits toxiques est ici particulièrement élevée). 

• Tertiaire : fumée inhalée et rejetée lors de l’expiration suivante. 

 

Concernant le tabagisme passif, deux courants de fumée : le courant secondaire et 

une infime partie du courant tertiaire. 
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La fumée de cigarette renferme donc des produits toxiques qui pénètrent dans 

l’organisme en fonction de leur diamètre :  

• Les plus gros diamètres dans les voies aériennes supérieures. Le contact avec 

les muqueuses provoque une irritation, augmente l’incidence des pathologies 

oto-rhino-laryngologiques et crée une altération du système d’épuration par la 

production d’un mucus plus épais et l’inhibition des mouvements ciliaires. 

• Les particules les plus fines dans les voies aériennes basses (alvéoles 

pulmonaires), où il y aura passage vers le sang. 

 

Plus du tiers des 15 à 75 ans fument, avec une tendance à l’augmentation du 

tabagisme chez les femmes et selon la catégorie socio-professionnelle : chômeurs, 

bas revenus, personnes sans diplômes et ayant un niveau baccalauréat ou inférieur 

au baccalauréat (3).  

 

1.1.2. Les principales complications liées au tabac  

 

En France, le tabac est la première cause de mortalité évitable. On estime le nombre 

de décès attribuables au tabac en France à 78000 personnes par an en 2018 (4). 
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On attribue au tabac de nombreuses complications (1) :  

Tableau 2 : principales complications du tabagisme actif  

Complications Caractéristiques 
Cancers Pulmonaire (le plus fréquent), ORL, œsophage, rein, 

vessie, pancréas, estomac, sein, col utérin, colorectal  
Cardiovasculaires Infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, 

artérite oblitérante des membres inférieurs, anévrisme 
de l’aorte abdominale 

Respiratoires Asthme et aggravation d’un asthme, 
bronchopneumopathie chronique obstructive 

Reproduction Homme : troubles de la fonction érectile, diminution 
de la fertilité 
Femme : diminution de la fertilité 

Osseuses Ostéoporose, augmentation des fractures 
pathologiques 

Dermatologiques Vieillissement cutané avec sècheresse cutanée, 
accentuation des rides, cheveux et ongles plus 
cassants, acné 

Infectiologie Augmentation des infections bactériennes, 
parodontites 

Grossesse Augmentation du risque de fausses couches, de 
grossesses extra utérines, de retard de croissance 
intra-utérin, de prématurité 

Gynécologiques Vaginoses bactériennes, cancer du col utérin, cancer 
du sein, infections à HPV 

 

 

Tableau 3 : principales complications du tabagisme passif 

Complications Caractéristiques 
Cardiovasculaires Augmentation du risque de 25% 

Cancers Augmentation du risque de cancer pulmonaire de 
25% 

Pédiatriques Chez l’enfant : augmentation des infections 
respiratoires, asthme, otites, troubles déficitaires de 
l’attention, risque de dépression et d’anxiété 
généralisée 

 

 

1.1.2.1. Cancer du poumon  

 

Le cancer du poumon se situe à la première place des cancers en France (5), en 

Europe (6) et dans le monde (7). 

 

Le cancer bronchique représente 21% des décès par cancer en France en 2017, le 

plaçant à la première place en termes de mortalité induite par le cancer (8). 
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L’incidence et la mortalité du cancer du poumon ont longtemps été jugées identiques, 

on note dorénavant un différentiel séparant l’incidence de la mortalité qui traduit 

indirectement l’amélioration de la prise en charge des patients (9). 

On observe que l’incidence et la mortalité, en taux standardisé, diminuent chez 

l’homme et augmentent chez la femme. Cela est dû à l’évolution des pratiques 

tabagiques montrant une diminution du tabagisme masculin et une entrée des femmes 

dans le tabagisme plus récente. L’initiation du tabagisme chez les femmes a eu lieu 

dans les années 60 avec pour conséquence l’apparition des cancers pulmonaires chez 

les femmes dans les années 80, maladie qui était jusque-là quasi exclusivement 

masculine. 

 

Les études du Collège de Pneumologie des Hôpitaux Généraux (CPHG) montrent bien 

cette augmentation avec un registre des cas de cancers bronchiques pris en charge 

entre le 1e janvier et le 31 décembre 2000 et 2010 (10).  

L’étude montre que la proportion des femmes a augmenté de façon significative de 

16% à 24,3% entre 2000 et 2010 (11). 

 

On constate aussi une survenue de cancer bronchique chez des patients parfois très 

jeunes avec un étalement de la pyramide des âges, due à une initiation précoce du 

tabagisme. 

Cette initiation a tendance à s’élever récemment, passant de 14 ans à 14,4 ans entre 

2014 et 2017 (12). 

 

La proportion de cancer bronchique chez des sujets non-fumeurs a aussi augmenté 

passant de 7,2% à 10,9% entre 2000 et 2010 (p < 0,0001) dans les études du CPHG. 
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Les cancers bronchiques du non-fumeur se placent en 7e position pour la mortalité par 

cancer dans le monde, après les cancers pulmonaires du fumeur, de l’estomac, 

colorectal, hépatique, du sein et de l’œsophage. 

 

Du point de vue histologique, le cancer prédominant n’est plus le cancer épidermoïde 

mais l’adénocarcinome depuis une vingtaine d’années.  

Cette prédominance est expliquée par le fait qu’avant, les cigarettes étaient faites de 

tabac brun, avec un rendement élevé en nicotine et produits cancérogènes dominés 

par les hydrocarbures polycycliques aromatiques donnant expérimentalement des 

cancers proches de l’épidermoïde. 

Ces fumeurs inhalaient peu et peu profondément, expliquant les cancers 

majoritairement épidermoïdes des grosses voies aériennes. 

Actuellement, le tabac est fait de tabac blond, avec un rendement plus faible en 

nicotine. Le fumeur inhale plus souvent et plus profondément. 

Le tabac blond a un rendement élevé en nitrosamines carcinogènes qui 

expérimentalement donnent des tumeurs de types glandulaires (13). 

 

Actuellement les cancers pulmonaires sont donc plus souvent des adénocarcinomes, 

périphériques. 

Les études du CPHG montrent que la part des adénocarcinomes est passée de 30,8% 

à 47,8% en 10 ans alors que les cancers épidermoïdes passent de 40% à 27,2%. 
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1.1.2.2. Cancers ORL 

 

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) se classent en 4e position 

des cancers chez l’homme, représentant 10% des cancers en France (14). 

Ces cancers sont la 5e cause de décès chez l’homme. 

Les facteurs de risque principaux sont le tabac et l’alcool, retrouvés dans 72% des cas 

(15). 

Le tabac est responsable de 54 à 87% des cancers des VADS. 

 

Les cancers des VADS apparaissent en général vers 50-60 ans et touchent l’homme 

dans 80% des cas. 

Cependant, on observe que depuis 1980, le taux d’incidence diminue chez l’homme 

et a doublé chez la femme pendant la même période. Cette tendance est liée aux 

facteurs de risque alcoolotabagiques récents des femmes. 

 

Les cancers des VADS sont principalement des carcinomes épidermoïdes bien ou 

moyennement différenciés et qui sont développés à partir de l’épithélium de surface. 

 

1.1.2.3. Complications cardiovasculaires 

 

On peut attribuer au tabac plus d’un décès cardiovasculaire sur 10 dans le monde, 

représentant la plus importante cause de mortalité cardiovasculaire évitable (16). 
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Le tabac est un facteur essentiel et régulièrement isolé des accidents coronaires aigus 

de l’adulte jeune. Le tabagisme augmente le risque relatif d’infarctus du myocarde (17) 

et de mort subite (18). 

Les mécanismes sont surtout la thrombose et le spasme (19). 

La thrombose est liée à l’augmentation de l’agrégation plaquettaire, du taux de 

fibrinogène et de l’augmentation de la viscosité sanguine par élévation des éléments 

figurés du sang. Toutes ces modifications expliquent la fréquence des accidents 

thrombotiques aigus même au niveau d’artères avec des parois peu altérées. 

Le tabagisme provoque une altération de la vasomotricité artérielle endothélium-

dépendante expliquant les spasmes coronaires chez le fumeur (20). 

 

Les autres conséquences du tabagisme sont une baisse du HDL-cholestérol, 

l’augmentation des leucocytes circulants et des marqueurs de l’inflammation (21) 

(CRP, interleukine 6, TNF alpha, cytokines pro-inflammatoires). Ces différents facteurs 

peuvent être à l’origine de la formation de plaques d’athérosclérose diminuant la survie 

au long terme. 

Le tabagisme potentialise aussi l’automatisme cellulaire cardiaque, diminuant le seuil 

de fibrillation ventriculaire (22). 

 

On estime que plus de 80% des sujets ayant présenté un infarctus du myocarde avant 

l’âge de 45 ans sont fumeurs (22). 
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Les autres pathologies dans lequel le tabac joue un rôle majeur sont :  

-  L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, avec 90% des patients, 

ayant cette localisation d’athérosclérose, fumeurs (22). 

- L’anévrysme de l’aorte abdominale avec un risque significativement augmenté 

de développer un AAA (22). 

- La thrombo-angéite oblitérante, qui est une inflammation segmentaire, 

occlusive, artérielle et veineuse, caractérisée par une thrombose et une 

recanalisation des vaisseaux atteints. Elle concerne uniquement les fumeurs 

(23). 

- L’accident vasculaire cérébral : il existe une corrélation entre le tabagisme et le 

risque d’AVC (24). 

- L’hypertension artérielle. 

 

Le tabac est responsable des complications cardiovasculaires sans seuil d’intensité 

ou de durée de consommation, y compris pour des consommations faibles ou 

modérées (25) et dans le cadre du tabagisme passif (26). 

 

1.1.2.4. BPCO et tabagisme 

 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est définie par l’existence 

d’au moins un symptôme respiratoire chronique parmi : la toux, l’expectoration, la 

dyspnée d’exercice, les infections respiratoires répétées ou trainantes et un trouble 

ventilatoire obstructif non complètement réversible : VEMS/CVF < 0,7 après 

administration de bronchodilatateur (27). 
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Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la BPCO sera la 3e cause de décès dans 

le monde en 2030 (28). 

Selon l’étude Forey et al. (29), il y a un sur-risque de BPCO chez les fumeurs 

comparativement aux non-fumeurs et ex-fumeurs. 

La méta-analyse de Jayes et al. (30) affirme que les fumeurs ont 4,01 fois plus de 

chances de développer une BPCO avec des risques identiques chez l’homme et la 

femme. 

On estime qu’entre 15 et 20% des fumeurs développeront une BPCO et le risque de 

BPCO est dose-dépendant, en corrélation avec la durée du tabagisme et la quantité 

cumulée. 

 

Chez l’adulte, le tabagisme passif (exposition d’au moins 1 heure par jour) augmente 

les risques de développer une BPCO de 1,44 par rapport aux non-exposés. 

 

1.1.3. La dépendance au tabac 

 

Le tabagisme peut se définir comme un comportement renforcé par la dépendance 

induite par la nicotine. 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la dépendance comme étant un ensemble 

de phénomènes comportementaux, psychologiques et cognitifs dans lesquels 

l’utilisation d‘une substance psychoactive spécifique ou d’une catégorie de substances 

entrainerait un désinvestissement progressif des autres activités (31). 
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La force de la dépendance à une substance psychoactive dépend de la rapidité entre 

le comportement d’administration et le renforcement au niveau central (32). 

 

Fumer est un comportement idéal pour permettre une dépendance car son mode 

d’administration est unique : la fumée de tabac entre dans la circulation sanguine 

directement par le système veineux pulmonaire et peut atteindre le cerveau en moins 

de 10 secondes, ce qui est plus rapide qu’une injection intraveineuse. 

Cette absorption rapide permet d’atteindre des pics de concentration cérébrale en 

nicotine suffisants (100 ng/ml contre 20 à 40 ng/ml en veineux) pour dépasser le 

phénomène de tolérance et atteindre, au niveau central, les récepteurs encore actifs.  

 

Cette tolérance est liée au phénomène de désensibilisation. Lors de la liaison de la 

nicotine au récepteur, il subit des changements allostériques le rendant insensible à la 

nicotine pendant une dizaine de minutes. 

Le nombre de récepteurs désensibilisés va augmenter au cours de la journée alors 

que la nicotinémie augmente. Cette désensibilisation diminue la nuit en même temps 

que la nicotinémie. 

Chez les fumeurs chroniques, le nombre de récepteurs nicotiniques va augmenter, 

probablement dû à la désensibilisation, c’est ce qu’on appelle la « up-regulation ». 
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Le tabac installe deux types de dépendance (33) :  

• La dépendance psychique qui est liée au besoin de retrouver les sensations de 

détente, de plaisir, de bien-être et de stimulation intellectuelle. 

• La dépendance physique qui est liée à la sensation de manque lorsque la 

nicotinémie baisse en dessous d’un certain seuil avec apparition de troubles du 

caractère parfois intenses comme : nervosité, irritabilité, crises de colère. 

 

La dose de nicotine absorbée est dépendante de la durée des bouffées, de leur 

intensité, de la profondeur de l’inhalation, de leur nombre et du degré de dilution de la 

fumée avec l’air inspirée (32). 

 

Dans l’espace, la nicotine ressemble à l’acétylcholine qui est un neurotransmetteur se 

fixant sur les récepteurs nicotiniques. 

 

Le caractère ubiquitaire de ces récepteurs explique les différentes actions de la 

nicotine (33) :  

• Récepteurs nicotiniques de la jonction neuromusculaire pouvant expliquer les 

troubles gastro-intestinaux et musculaires. 

• Récepteurs nicotiniques de la médullosurénale et des ganglions sympathiques 

responsables de l’action cathécholaminergique. 

• Récepteurs nicotiniques centraux où la nicotine va agir comme un faux 

neurotransmetteur et stimuler de nombreuses zones dont les neurones 

dopaminergiques. C’est le système de récompense, qui provoque la sensation 

de plaisir. 
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La nicotine a une demi-vie courte de 2 à 3 heures, le fumeur doit donc régulièrement 

fumer au cours de sa journée pour maintenir un niveau de nicotine dans le sang 

constant, qui va décroitre durant la nuit et peut persister au réveil. 

Chaque journée représente donc un cycle nycthéméral, idéal pour l’entretien de la 

dépendance, qui se répète au quotidien et donc plus stable. 

 

Concernant les substituts nicotiniques, il n’existe pas de dépendance car leur 

absorption est plus lente et n’entraine pas de pics de concentration cérébrale élevés 

(32). 

 

1.1.4. Évaluation de la dépendance nicotinique  

 

La dépendance nicotinique, et donc au tabac, peut être évaluée grâce au test de 

Fagerström. 

Tableau 4 : Test de Fagerström 

Combien de temps après votre réveil fumez-vous 
votre première cigarette ? 

Dans les 5 premières minutes : 3 
Entre 6 et 30 minutes : 2 
Entre 31 et 60 minutes : 1 
Après 60 minutes : 0 

Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer 
dans les endroits où c’est interdit ? 

Oui : 1 
Non : 0 

À quelle cigarette de la journée renonceriez-vous 
le plus difficilement ? 

La première le matin : 1 
N’importe quelle autre : 0 

Combien de cigarettes fumez-vous par jour en 
moyenne ? 

10 ou moins : 0 
11 à 20 : 1 
21 à 30 : 2 
31 ou plus : 3 

Fumez-vous à un rythme plus soutenu le matin 
que l’après-midi ? 

Oui : 1 
Non : 0 

Fumez-vous lorsque vous êtes malade, au point 
de devoir rester au lit presque toute la journée ? 

Oui : 1 
Non : 0 

Adapté à partir de : www.tabac-info-service.fr (34) 
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On obtient ainsi en fonction du score, un niveau de dépendance à la nicotine :  

• De 0 à 2 : pas de dépendance à la nicotine  

• De 3 à 4 : faiblement dépendant à la nicotine 

• De 5 à 6 : moyennement dépendant à la nicotine  

• De 7 à 10 : fortement ou très fortement dépendant à la nicotine 

 

1.1.5. Le monoxyde de carbone 

 

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore, inodore, non irritant qui, dans le 

sang, va se fixer par sa forte affinité au fer de l’hémoglobine (affinité 200 à 250 fois 

plus élevée que celle de l’oxygène), produisant de la carboxyhémoglobine, hypoxique. 

Les particularités liées au CO sont que l’hémoglobine fœtale a une capacité de fixation 

au CO plus forte que celle de l’hémoglobine et qu’une partie du CO absorbé se fixe 

sur la myoglobine des cellules musculaires cardiaques et squelettiques (diminuant les 

performances musculaires) (35). 

 

À l’état physiologique, l’organisme produit du CO par catabolisme de l’hémoglobine. 

Cette production endogène bloquerait environ 1% des sites de fixation de l’oxygène. 

En dehors des expositions au CO, on peut donc détecter un faible taux de 

carboxyhémoglobine ( <1%) chez le sujet normal (36). 

 

Concernant les sources exogènes, le CO provient de la combustion incomplète de 

molécules organiques, le tabagisme étant un exemple. 

Le CO est présent dans les courants de fumée primaire, secondaire et tertiaire. 
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1.2. Le sevrage tabagique 

 

• Thérapies cognitives et comportementales : 

 

Ces thérapies ont pour objectif de renforcer la motivation au changement, à susciter 

la décision d’arrêt de tabac, à aider au sevrage, à prévenir la rechute, à encourager le 

patient dans sa démarche si rechute (4). 

 

Elles sont efficaces seules ou en association avec les traitements médicamenteux, 

renforçant leur activité (37). 

 

o Le simple conseil d’arrêt du tabac donné par tout médecin :  

 

C’est le conseil minimal. Cette méthode simple et rapide consiste à encourager les 

tentatives d’arrêt du tabac et soutenir les patients dans leur démarche. 

 

Cette méthode consiste en deux questions :  

• « Fumez-vous ? » 

• Puis « Voulez-vous arrêter de fumer ?» 

 

Si la réponse est « oui », le médecin proposera d’accompagner le patient dans sa 

démarche de sevrage tabagique. 

Si la réponse est « non », le médecin doit saisir chaque nouvelle occasion pour en 

reparler. 

 



VANDY Xavier 
___________________________________________________________________________ 

 22 

Selon une étude, en comparant cette méthode de conseil minimal à une absence de 

conseil, on arrive à un risque relatif d’arrêt du tabac à six mois de 1,66, IC à 95% = 

[1,42 ; 1,94], sur 13724 sujets (38). 

 

o La méthode 6A 

 

Cette méthode se décline en 6 items (39): 

§ Account : mesure du CO expiré 

§ Ask : renseigner le statut tabagique 

§ Advise : conseils pour l’arrêt du tabac 

§ Assess : apprécier la motivation  

§ Assist : proposer un traitement 

§ Arrange : organiser un suivi 

 

La mesure du CO expiré permet de responsabiliser le patient par rapport à sa 

consommation tabagique et peut être ici un bon déclencheur motivationnel pour 

commencer un sevrage tabagique. 

 

Sa mesure simple, rapide et reproductible permet de l’utiliser dès la première 

consultation ainsi que pour le suivi afin de montrer au patient des résultats objectifs 

sur son intoxication tabagique et donc renforcer sa motivation à arrêter de fumer. 
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o L’entretien motivationnel 

 

C’est une intervention psychothérapique brève consistant à mener des entretiens 

centrés sur la personne, avec des questions ouvertes. 

L’objectif de l’entretien motivationnel est d’explorer et de résoudre les ambivalences 

pour provoquer un changement de comportement (4). 

 

Dans une méta-analyse, comparant l’efficacité de l’entretien motivationnel au simple 

conseil d’arrêt ou des entretiens classiques, on retrouve un risque relatif de maintien 

du sevrage tabagique à 6 mois de 1,62, IC à 95% = [1,32 ; 2,00], sur 3111 sujets (40). 

 

o Suivi spécialisé en addictologie  

 

Les services d’addictologie proposent des consultations dédiées à la consommation 

et l’addiction au tabac avec une prise en charge globale prenant en compte causes, 

conséquences, tableau clinique et traitements liés à cette addiction. 

 

Les chances d’arrêt et de maintien du sevrage tabagique (sans traitement 

médicamenteux) sont augmentées lorsqu’un suivi en addictologie est instauré : risque 

relatif : 1,57, IC à 95% = [1,40 ; 1,77], sur 11100 sujets. 

Un suivi spécialisé individuel associé à un traitement pharmacologique augmentent 

les chances d’arrêt du tabac de 24% : risque relatif : 1,24, IC à 95% = [1,01 ; 1,51], 

sur 2662 sujets (41). 

 

 



VANDY Xavier 
___________________________________________________________________________ 

 24 

o Thérapie de groupe 

 

La thérapie de groupe peut avoir des résultats positifs par rapport à des thérapies 

individuelles chez certains patients. Elle permet d’avoir un soutien et d’apprendre des 

techniques comme l’affirmation de soi, la gestion du stress. 

Selon une étude, ces thérapies de groupe sont efficaces dans le maintien du sevrage 

tabagique : risque relatif :1,88, IC à 95% = [1,52 ; 2,33], sur 4395 sujets (42). 

Elles peuvent se décliner de plusieurs façons comme en groupes de parole ou en jeux 

de rôles. 

 

• Les traitements nicotiniques de substitution : 

 

Ils ont pour but de réduire et même idéalement de supprimer ou de gérer les pulsions 

à fumer ainsi que les symptômes de sevrage, et d’augmenter les chances de maintenir 

l’abstinence (43). 

Plusieurs formes galéniques sont disponibles : patchs, gommes à mâcher, comprimés 

sublinguaux ou à sucer, inhaleur, spray buccal. Plusieurs formes peuvent être 

associées. 

 

Les traitements nicotiniques de substitution sont à utiliser en première intention, leur 

efficacité dans l’arrêt du tabac étant à haut niveau de preuve. 
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Exemples d’utilisation de TNS :  

§ Les patchs de nicotine, type Nicoretteskin 

 

On évalue d’abord la dépendance nicotinique avec le test de Fagerström, puis en 

fonction du résultat au test, plusieurs schémas thérapeutiques peuvent être proposés :  

 

Tableau 5 : Utilisation des patchs de Nicoretteskin en fonction du test de Fagerström 

 Test de Fagerström supérieur ou égal 
à 7 

(fumeur fortement dépendant) 
Étape 1 Nicoretteskin 25mg/16h pendant 8 semaines 
Étape 2 Nicoretteskin 15mg/16h pendant 2 semaines 
Étape 3 Nicoretteskin 10mg/16h pendant 2 semaines 

 Test de Fagerström à 5-6 
(Fumeur moyennement dépendant) 

Étape 2 Nicoretteskin 15mg/16h pendant 8 semaines. 
Si forte consommation d’autres TNS ou tabagisme 

persistant : reprendre à l’étape 1 
Étape 3 Nicoretteskin 10mg/16h pendant 4 semaines 

 Test de Fagerstrom à 3-4 
(Fumeur faiblement dépendant) 

Étape 2 Nicoretteskin 15mg/16h pendant 8 semaines 
Étape 3 Nicoretteskin 10mg/16h pendant 4 semaines 

Adapté à partir de : www.vidal.fr (44) 

 
 

§ Nicorette 2mg comprimés à sucer : 

Traitement indiqué chez les sujets faiblement ou moyennement dépendants à la 

nicotine (Test de Fagerström inférieur à 7). 

 

Tableau 6 : Utilisation des comprimés à sucer : Nicorette 2mg 

Semaine 1 à 6 Semaine 7 à 9 Semaine 10 à 12 
Phase initiale de traitement Suivi du traitement Sevrage tabagique 

1 comprimé à sucer toutes les 1 à 
2 heures 

1 comprimé à sucer toutes les 2 à 
4 heures 

1 comprimé à sucer toutes les 4 à 
8 heures 

Adapté à partir de : www.vidal.fr (45) 

 

Après les 12 semaines : 1 à 2 comprimés à sucer par jour en cas de fortes tentations. 
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• Varenicline :  

 

Commercialisé en France sous le nom de Champix. 

La Varenicline est prescrite après échec des substituts nicotiniques et chez les 

fumeurs avec un test de Fagerström ≥ 7. 

Le schéma posologique est le suivant : 

Tableau 7 : Utilisation du Champix 

Jour 1 à 3 0,5mg : 1 fois par jour 
Jour 4 à 7 0,5mg : 2 fois par jour 
Jour 8 à la fin du traitement 1mg : 2 fois par jour 

Adapté à partir de : www.vidal.fr (46) 

 
En général, le traitement doit débuter 1 à 2 semaines avant l’arrêt du tabac et se 

poursuivre 12 semaines. 

Une cure de 12 semaines supplémentaires est proposée pour maintenir le sevrage 

tabagique. 

 

• Antidépresseur : 

o  Buproprion :  

 

C’est le premier antidépresseur prescrit dans l’arrêt du tabac. 

Le Bupropion inhibe la recapture de la noradrénaline et de la dopamine ce qui aurait 

un effet antagoniste des récepteurs nicotiniques cholinergiques centraux. 

 

Il réduit les symptômes de sevrage et l’humeur dépressive en bloquant les effets de la 

nicotine. 

Il est prescrit à la dose de 150 mg LP pendant 6 jours puis 150mg LP deux fois par 

jour, pour une durée de traitement de 7 à 9 semaines (47). 
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1.3. Après le sevrage 

 

Si un sevrage tabagique est obtenu, un suivi d’une durée d’au moins 6 mois doit être 

organisé pour prévenir les rechutes. 

 

Une rechute ne doit pas être considérée comme un échec par le patient mais plutôt 

comme un apprentissage et une évolution vers un sevrage définitif (33). 

 

Les causes des rechutes sont diverses : 

• La prise de poids et les troubles du comportement alimentaire : une prise en 

charge diététique peut être proposée et les conseils sur les besoins d’une 

activité physique régulière doivent être donnés. 

• Les états anxiodépressifs qui doivent être dépistés et traités. 

• L’environnement : conjoint fumeur, collègues de travail fumeurs. 

 

1.4. Les mesures de lutte contre le tabagisme  

 

1.4.1. Le programme National de Réduction du Tabagisme  

 

En France en 2014, a été créé le Programme National de Réduction du Tabagisme 

(PNRT) qui a permis la mise en œuvre de différentes actions de prévention dans la 

lutte contre le tabagisme (48).  
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1.4.2. Le paquet neutre 
 

Depuis le 20 mai 2016, les industriels du tabac ont dû produire seulement des paquets 

neutres. 

Ils se caractérisent par une couleur unique, une inscription de la marque identique 

ainsi que des avertissements sanitaires chocs couvrant 65% du paquet (49). 

 

1.4.3. Tabac-info-service  
 

Le site internet et l’application mobile tabac-info-service regroupent un grand nombre 

d’informations sur le tabac, les différentes aides au sevrage tabagique et proposent 

même un accompagnement au sevrage tabagique avec un service téléphonique à 

disposition (50). 

 

Tous les ans est organisé le mois sans tabac mobilisant professionnels de santé, 

entreprises, associations qui organisent différentes manifestations autour de la lutte 

contre le tabagisme : événements festifs, courses, consultations, stands 

d’informations. 

 

1.4.4. Élargissement du droit de prescription des traitements 
nicotiniques de substitution  

 

Depuis 2016, le chirurgien-dentiste, le médecin du travail, le masseur-kinésithérapeute 

et les infirmiers peuvent prescrire des traitements nicotiniques de substitution. 

 

Les sages-femmes ont eu un élargissement de leur droit de prescription et peuvent 

désormais en prescrire à l’entourage de la femme enceinte ou accouchée (51). 
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1.4.5. Le Programme National de Lutte contre le Tabac (PNLT) 

 

Ce programme est la suite du Programme National de Réduction du Tabagisme. 

Il a pour ambition d’obtenir d’ici 2032 la première génération d’adultes non-fumeurs. 

Il se définit en 4 points :  

• Éviter l’entrée dans le tabagisme et protéger les enfants 

• Motiver et organiser l’accompagnement des fumeurs vers un sevrage 

• Intervenir sur l’économie du tabac (augmenter le prix de vente) 

• Chercher, surveiller, évaluer, diffuser les connaissances sur le tabac 

 

Une des mesures de ce programme est le remboursement à 65% des substituts 

nicotiniques par l’assurance maladie depuis le 1er janvier 2019 et qui remplace le forfait 

de 150€ par an et par personne (52). 

 

1.4.6. Lois contre la promotion du tabagisme  

 

La loi Veil datant de 1976 est la première à lutter contre le tabagisme. 

Elle s’attaque aux publicités, interdit de fumer dans des lieux à usage collectif et 

impose la mention « Abus dangereux » sur les paquets de cigarettes. 

 

Elle est renforcée par la loi Évin, 15 ans plus tard, qui interdit « toute propagande ou 

publicité, directe ou indirecte, en faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi que 

toute distribution gratuite ». 

En 2016, la loi modernisation de notre système de santé renforce encore la 

réglementation et l’étend aux produits de vapotage (53).  
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Cette diminution du tabagisme peut être due à l’annonce du calendrier des 

augmentations du prix du tabac jusqu’en 2020, l’opération « mois sans tabac » et 

l’élargissement de la prise en charge forfaitaire des traitements nicotiniques de 

substitution.  

 

On note d’ailleurs une augmentation des ventes de traitements d’aide à l’arrêt du tabac 

en pharmacie en 2018 : 3 413 896 en 2018 contre 2 726 417 en 2017 ainsi qu’un 

recours au dispositif tabac-info-service en hausse. 

 

On observe une progression des ventes de tabac à pipe et à narguilé, mais ces types 

de tabac ne concernent qu’une faible part du marché et cette hausse pourrait 

s’expliquer par un niveau de taxation moindre que ceux des cigarettes et du tabac à 

rouler (principaux tabacs vendus en France) dont la fiscalité se rapproche. 

 

Aussi, des données de la Direction Générale des Douanes et des Droits Indirects 

(DGDDI) montrent que la baisse des ventes de tabac dans les zones frontalières 

françaises est plus importante que sur l’ensemble du territoire. Ces données seraient 

en faveur d’une progression des achats transfrontaliers, ce qui contribuerait en partie 

à la baisse des ventes totales de tabac. 

 

Concernant la cigarette électronique, la prévalence d’usage reste stable en 2018 mais 

il est possible que les vapoteurs soient de plus en plus exclusivement usagers de la 

cigarette électronique, participant aussi à la baisse du nombre de fumeurs en France. 
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1.6. La mesure du monoxyde de carbone 

 

En tabacologie, la mesure du CO expiré est une méthode non invasive, simple et 

immédiate pour déterminer le statut tabagique d’un patient. 

 

La mesure du CO expiré se mesure en particules par million de particules d’air (ppm) 

ou en concentration sérique de carboxyhémoglobine avec un analyseur de CO. 

 

Pour des taux de carboxyhémoglobine compris entre 1% et 12%, taux rencontrés en 

pratique courante chez les fumeurs, il existe une corrélation très forte et linéaire entre 

le CO expiré et le taux de carboxyhémoglobine sérique.  

Le CO expiré est donc un marqueur efficace pour représenter l’intensité (durée et 

profondeur) de l’inhalation de fumée de tabac (35). 

 

On estime qu’il faut diviser par six le taux de CO expiré (en ppm) pour avoir une valeur 

de carboxyhémoglobine sérique en pourcentage approximative mais fiable. 

Le CO expiré a une demi-vie courte d’environ 4 heures et son élimination complète se 

fait en 12 à 16 heures. 

La carboxyhémoglobine a une demi-vie d’environ 4 à 6 heures. 

 

Quelques facteurs peuvent modifier la mesure du CO expiré comme des facteurs 

physiologiques tels que l’activité physique et la ventilation pulmonaire (55). 

On remarque que les femmes éliminent plus rapidement la carboxyhémoglobine 

sérique, probablement dû à une masse musculaire et donc de myoglobine moins 

importante. 
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De même, plus un fumeur pratique une activité physique, plus l’élimination de la 

carboxyhémoglobine est importante, mais en même temps, plus son risque d’accident 

cardiaque augmente. 

 

La mesure du CO expiré peut aussi être modifiée par de faux positifs comme lors de 

la consommation de bonbons riches en polyols ou lors d’intolérance au lactose, par 

production excessive d’hydrogène au niveau intestinal (56). 

 

A noter aussi que certaines pathologies peuvent augmenter le taux de CO :  

• Les anémies hémolytiques par production endogène (Carboxyhémoglobine 

augmentée jusqu’à 9,7%) (57). 

• Diabète de type 1 et 2 : augmentation peu importante, inférieure à 8 ppm, du 

taux de CO expiré. Cette augmentation est liée à l’augmentation de la glycémie 

(58). 

• L’asthme (59) et les pathologies avec dilatation des bronches (60) induisent une 

augmentation modérée du taux de CO expiré par production endogène, 

inférieure à 8 ppm, avec normalisation des taux si utilisation de corticostéroïdes 

inhalés. 

 

Mais il faudrait montrer tout l’intérêt de la mesure du CO expiré dans le dépistage et 

l’évaluation du niveau d’intoxication tabagique pour aider le patient à arrêter de fumer. 
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1.7. Justificatif de l’étude 
 

Le tabagisme reste encore aujourd’hui un problème majeur de santé publique. 

Peu d’outils d’aide au sevrage tabagique, hormis le test de Fagerström, sont connus 

par les professionnels de santé, notamment les médecins généralistes. 

 

C’est donc en partant de ce constat qu’est venu l’intérêt d’une étude montrant 

l’efficacité d’une méthodologie simple, pouvant être utilisée dans notre pratique 

quotidienne, pour l’aide au sevrage tabagique. 

 

1.8. Objectif principal de l’étude  
 

 

Cette étude a pour objectif principal de montrer l’efficacité de la mesure du CO expiré 

dans la motivation à l’arrêt du tabac.  
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2. Matériel et Méthode 

2.1. L’étude 

 

Il s’agissait d’une étude interventionnelle, comparative, prospective et multicentrique. 

  

L’inclusion des patients a été réalisée aux urgences du Centre Hospitalier 

d’Armentières et dans deux cabinets de médecine générale à Auchy-Les-Mines et 

Biache-Saint-Vaast de novembre 2016 à août 2019. 

 

Après avoir demandé si le patient était fumeur, une participation à l’étude était alors 

proposée. 

Si le patient acceptait de participer à l’étude, un questionnaire avec ou sans mesure 

de CO expiré était alors donné et rempli de façon anonyme (annexe 1 et 2). 

 

La première partie du questionnaire renseignait sur : le sexe, l’âge, le nombre de 

cigarettes fumées par jour, le contact avec d’autres fumeurs et leur consommation 

tabagique, la consommation de cannabis, l’utilisation de narguilé, la source de chaleur 

au domicile. 
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Concernant la deuxième partie du questionnaire :  

• Questionnaire sans mesure du CO expiré : était demandée une évaluation des 

chances d’arrêter de fumer sur une échelle de 0 à 100% 

• Questionnaire avec mesure du CO expiré : le résultat de la mesure du CO 

expiré était inscrit et une échelle simplifiée de la mesure du CO expiré était 

présentée au patient (annexe 3) après explications brèves sur le CO (annexe 

4). 

Puis était demandée une évaluation des chances d’arrêter de fumer sur une 

échelle de 0 à 100%. 

 

À la fin du questionnaire était demandé si le patient acceptait d’être recontacté afin de 

connaître le statut tabagique à 1 mois révolu (était demandé le numéro de téléphone). 

 

Le choix entre questionnaire sans mesure du CO expiré et avec mesure du CO expiré 

était réalisé selon un mode 1 sur 2. 

 

Concernant la mesure du CO expiré : une démonstration était à chaque fois réalisée 

devant le patient : inspiration profonde, bloquer la respiration pendant 10 secondes, 

puis souffler dans l’analyseur de CO jusqu’à vider complètement les poumons. 

Aux urgences du Centre Hospitalier d’Armentières, les inclusions étaient réalisées par 

une IAO qui s’est vue remettre un pack avec un analyseur de CO, des embouts à 

usage unique et les questionnaires à remplir. 

Une réunion d’informations et d’explications sur le fonctionnement de l’analyseur de 

CO a été réalisée. 

En cabinet de médecine générale, j’ai réalisé seul les inclusions. 
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2.2. Population étudiée 

 

Était éligible à l’étude toute personne fumeuse, sans limite d’âge. 

Toute personne fumeuse se présentant aux urgences d’Armentières ou en 

consultation de médecine générale à Auchy-Les-Mines et Biache-Saint-Vaast se 

voyait proposer le questionnaire avec ou sans mesure de CO expiré. 

 

2.3. L’analyse statistique 

 

Les données recueillies ont été saisies dans un fichier Excel puis analysées. 

 

L’hypothèse principale était d’observer une différence significative entre les moyennes 

de chances d’arrêt du tabac (en pourcentage) de chacun des deux groupes. L’égalité 

des variances a été vérifiée par un test de Student. 

Les deux populations ont été comparées pour l’âge, le nombre de cigarettes fumées 

par jour, le contact avec d’autres fumeurs et leur consommation tabagique. L’égalité 

des variances a été vérifiée par un test de Student. 

Les deux populations ont été comparées pour le sexe avec un test du Khi-deux. 

Par manque d’effectif, n’ont pas été comparés : la consommation de cannabis, 

l’utilisation de narguilé, la source de chaleur au domicile et le suivi à 1 mois révolu. 
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3. Résultats 

3.1. Patients inclus 

 

L’inclusion a duré de novembre 2016 à août 2019. 

148 patients ont répondu au questionnaire. 

Parmi eux, 74 ont répondu au questionnaire avec mesure du CO expiré et 74 au 

questionnaire sans mesure de CO expiré. 

Dans le groupe avec mesure de CO expiré, 7 questionnaires étaient incomplets. 

Dans le groupe sans mesure de CO expiré, 4 questionnaires étaient incomplets. 

 

Figure 2 : Organigramme d’inclusion 
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4. Discussion  

4.1. Résumé général 

 

Au total, 148 patients ont accepté de participer à l’étude. 

Parmi ces patients, 11 questionnaires n’étaient pas complets et n’ont donc pas pu être 

inclus dans les résultats. 

 

L’inclusion des patients a d’abord débuté aux urgences d’Armentières par une IAO qui 

a été formée à l’utilisation de l’analyseur de CO. 

 

Par manque de patients, l’inclusion s’est ensuite déroulée au cours de mes 

remplacements en cabinet de médecine générale à Auchy-Les-Mines et Biache-Saint-

Vaast, expliquant la durée d’inclusion élargie. 

 

L’utilisation de l’analyseur de CO a été simple et rapide, permettant son utilisation 

facile aux urgences par l’IAO et en consultation de ville, la compliance des patients a 

été grande. 

 

Le questionnaire a été rédigé de façon à ce qu’il soit explicite et rapide, facilitant aussi 

son utilisation et permettant d’être bien accepté par les patients consultant aux 

urgences ou en cabinet de ville. 

J’ai accordé une importance à ce que l’inclusion (questionnaire à remplir +/- mesure 

du CO expiré) soit rapide afin que le plus grand nombre de patients accepte de 

participer à l’étude. 
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Après recueil des données, celles-ci ont été analysées sous forme de statistiques 

descriptives. 

 

Les deux groupes, avec et sans mesure de CO expiré, étaient comparables pour l’âge, 

le sexe, le nombre de cigarettes fumées par jour, le contact avec d’autres fumeurs et 

leur consommation tabagique, ce qui a limité les biais de confusion. 

 

Concernant les résultats des mesures de CO expiré, ils montraient des valeurs de CO 

expiré globalement élevées voire très élevées : moyenne à 24,33 ppm. 

Ces résultats démontrent qu’il s’agissait de fumeurs ayant une dépendance nicotinique 

forte voire très forte avec des résultats de CO expiré supérieurs à 30 ppm. 

 

4.2. Réponse à l’objectif principal 

 

L’objectif de cette étude était de démontrer l’influence de la mesure du CO expiré dans 

l’aide au sevrage tabagique. 

 

Dans cette étude, cet objectif a été atteint car il existait une différence significative 

entre les moyennes de chances d’arrêt du tabac en faveur du groupe ayant bénéficié 

de la mesure du CO expiré : 59,10% contre 37,36%, p = 0,001, IC à 95% = [-32,447 ; 

-11,047]. 

 

Ces résultats montrent bien l’intérêt de la mesure du CO expiré dans l’aide au sevrage 

tabagique. 
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4.3. Comparaison à la littérature 

 

Lors de la journée mondiale sans tabac en 2001, une étude pilote de mesure du CO 

expiré a été réalisée auprès de fumeurs et non-fumeurs (61). 

Cette étude, rudimentaire, n’a pas relevé le changement d’opinion des personnes 

mesurant leur CO expiré, cependant on notait que pour de nombreux fumeurs, voir le 

résultat de leur taux de CO expiré modifiait leur avis et augmentait leur envie d’arrêter 

de fumer. 

 

Une autre étude randomisée auprès de 578 fumeurs consultant en médecine générale 

a permis une évaluation de l’impact du CO expiré sur l’arrêt du tabac (62). 

Cette étude avait pour objectif de montrer que la mesure de CO expiré associée au 

conseil minimal pouvaient être une aide au sevrage tabagique. 

Les résultats ne montraient aucune différence significative entre le groupe conseil 

minimal + mesure de CO expiré par rapport au groupe conseil minimal seul sur le désir 

de sevrage tabagique dans les six mois. 

Cependant dans cette étude, 60% des fumeurs (avec désir de sevrage tabagique ou 

non) se disaient influencés par le résultat de mesure du CO expiré et étaient plus 

motivés au sevrage tabagique. 

 

Pour les femmes enceintes, la mesure du CO expiré renseigne sur l’exposition et la 

toxicité fœtale. Il a été montré notamment que même pour des taux bas de mesure de 

CO expiré (entre 6 et 10 ppm), ceux-ci pouvaient être associés à de plus petits poids 

à la naissance de manière significative (63). 
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On propose un seuil de 5 ppm à ne pas dépasser pour la femme enceinte et son 

conjoint, ce qui pourrait améliorer les caractéristiques de l’enfant à la naissance. 

Les témoignages de gynécologues et tabacologues montrent que le professionnel de 

santé peut s’appuyer sur les mesures de CO expiré pour encourager l’arrêt du tabac. 

Par ailleurs, dès que le sevrage est commencé, le taux de CO expiré se normalise 

rapidement après l’arrêt. Ce résultat visible permet de renforcer la démarche de 

sevrage et est un facteur motivationnel important (64). 

 

Une autre étude sur le taux d’arrêt de tabac durant la grossesse montre un taux de 

sevrage tabagique de 61,9% chez 2285 femmes ayant bénéficié d’au moins une 

mesure de CO expiré durant leur suivi de grossesse comparé à un taux d’arrêt de 

43,3% (p < 0,01), significativement plus bas chez 6856 femmes mères ayant été 

évaluées seulement à l’accouchement, dans les mêmes maternités (65). 

 

4.4. Points forts de l’étude 

4.4.1. Le temps accordé pour l’étude 

 

Les patients inclus dans cette étude, venant aux urgences ou au cabinet de médecine 

générale, ne consultaient pas pour une aide au sevrage tabagique. 

Ici, le temps accordé à l’étude par chaque patient était donc limité dans un service 

d’urgences où le nombre d’entrées quotidiennes était important et dans les cabinets 

de médecine générale où le temps d’une consultation est restreint. 

Malgré cette contrainte et cette limite imposées, les inclusions de patients répondant 

au questionnaire et mesurant leur taux de CO expiré ont pu être réalisées sans 

entrainer un retard supplémentaire aux urgences ou en ville. 
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Ceci montre bien la faisabilité et la reproductibilité de la mesure du CO expiré 

notamment en consultation de ville. 

La rapidité de la mesure fait que celle-ci pourrait être proposée à chaque patient 

fumeur venant consulter quel que soit son motif de consultation, la mesure n’étant pas 

chronophage pour le praticien. 

 

4.4.2. L’échelle utilisée pour le résultat principal 

 

Pour le résultat principal, les chances d’arrêt du tabac étaient évaluées via une échelle 

allant de 0 à 100%. 

Cette échelle analogique a été proposée de façon à ce que l’analyse statistique pour 

la comparaison des deux groupes soit facile à interpréter. Et au même titre que l’EVA 

utilisée pour la douleur, j’ai choisi pour l’étude une échelle facilement intelligible pour 

les patients et non chronophage.  

La rapidité de réponse au questionnaire est une des raisons pour laquelle je n’ai pas 

utilisé l’Échelle d’Évaluation à l’Arrêt du Tabac – P. Légeron, G. Lagrue (annexe 5).  

À titre d’exemple, une échelle analogique est aussi utilisée en consultation de 

tabacologie à l’EPSM des Flandres pour évaluer la confiance globale (annexe 6). 

Même si certains patients au cours de l’inclusion considéraient cette échelle comme 

non adaptée pour évaluer leurs chances d’arrêter de fumer, ceci n’a pas influencé 

négativement les résultats de l’étude. 
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4.5. Limites de l’étude 

4.5.1. Le manque de suivi à 1 mois révolu 

 

Dans cette étude, le suivi à 1 mois révolu n’a pas pu être réalisé pour plusieurs 

raisons :  

• De nombreux patients ont refusé de laisser leur coordonnée téléphonique afin 

d’assurer un suivi. 

• Plusieurs coordonnées étaient fausses ou mal recopiées. 

• Le nombre de patients avec suivi n’était pas suffisant pour l’analyse statistique 

et pour comparaison. 

 

Dans le groupe avec mesure de CO expiré, sur 12 suivis à 1 mois révolu :  

• 2 patients ont arrêté de fumer, soit 17% des patients. 

• 3 patients ont diminué leur consommation, soit 25% des patients. 

• 7 patients n’ont pas arrêté de fumer, soit 58% des patients. 

 

Dans le groupe sans mesure de CO expiré, sur 8 suivis à 1 mois révolu : 

• Aucun patient n’a arrêté de fumer.  

• 2 patients ont diminué leur consommation, soit 25% des patients. 

• 6 patients n’ont pas arrêté de fumer, soit 75% des patients. 

 

Ce manque de suivi est une réelle limite dans cette étude car il empêche d’objectiver 

une efficacité de l’impact de la mesure du CO expiré à moyen terme pour le sevrage 

tabagique. 
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Mettre en évidence que la mesure du CO expiré influence sur les chances d’arrêt du 

tabac à moyen terme aurait apporté un poids supplémentaire à l’étude quant à 

l’efficacité de l’analyseur de CO dans l’aide au sevrage tabagique. 

 

Une étude complémentaire évaluant l’impact de la mesure du CO expiré sur la 

motivation à l’arrêt du tabac à long terme renforcerait l’intérêt des résultats présentés 

dans cette étude. 
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5. Conclusion  

  

La mesure du CO expiré est une méthode simple, rapide, facilement reproductible et 

peu coûteuse pour évaluer le statut tabagique d’un patient et l’accompagner vers un 

éventuel sevrage tabagique. 

Malgré les limites et l’absence de suivi à moyen terme, cette étude a tout de même 

montré, de manière significative, qu’une seule mesure de CO expiré permettait d’avoir 

un impact sur la motivation à arrêter de fumer, lorsque des explications brèves sur 

l’utilité de l’analyseur de CO étaient données. 

Depuis plusieurs années, on assiste à une meilleure prise en charge du sevrage 

tabagique, notamment avec le remboursement à 65% par l’assurance maladie, sans 

plafonnement des substituts nicotiniques. La mesure du CO expiré, si elle est 

proposée au patient, participerait à cette amélioration de la prise en charge du sevrage 

tabagique. 

 

Les résultats de notre étude ont démontré que la mesure du CO expiré est utile en 

médecine de ville où le médecin traitant peut diagnostiquer le statut et le niveau 

tabagique de son patient. Il peut créer ou renforcer la motivation de celui-ci en répétant 

la mesure du CO expiré à chaque consultation. 

La mesure du CO expiré, associée à la prescription adaptée des TNS, a aussi sa place 

en cas d’hospitalisation où l’arrêt du tabac est souvent imposé au patient. Les 

contrôles toutes les 4 heures démontreraient au patient la diminution de 50% des 

valeurs de CO expiré initiales. La normalisation rapide du taux de CO expiré en moins 

de 24 heures, la répétition des mesures et leurs valeurs pourraient encourager le 

patient à confirmer sa décision de sevrage. 
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La mesure du CO expiré apparait donc comme une intervention brève et indispensable 

dans l’aide au sevrage tabagique et nos résultats permettent d’affirmer qu’elle pourrait 

être proposée par tout médecin généraliste aux patients tabagiques. 
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Annexe 3 : Échelle simplifiée de la mesure du CO expiré (Appriã) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 

  
Annexe 4 : Explications brèves sur le monoxyde de carbone 

 
 

Le monoxyde de carbone ? 

 

C'est un gaz asphyxiant indétectable : il est invisible, inodore et 

non irritant. 

Il provoque une intoxication en se fixant sur les globules rouges et 

en les empêchant de véhiculer correctement l'oxygène dans 

l'organisme. 
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Annexe 5 : Échelle d’Évaluation à l’Arrêt du Tabac – P. Légeron, G. Lagrue 
Q. MAT 

 
Pensez-vous que dans 6 mois Vous fumerez toujours autant ?            0  

 
Vous aurez diminué un peu votre 
consommation de cigarettes ?              2  
 
Vous aurez beaucoup diminué votre 
consommation de cigarettes ?              4 
 
Vous aurez arrêté de fumer ?               8 

Avez-vous actuellement, envie 
d’arrêter de fumer ? 

Pas du tout                                            0 
 
Un peu                                                   1 
 
Beaucoup                                              2 
 
Énormément                                          3 

Pensez-vous que dans 4 semaines Vous fumerez toujours autant ?            0 
 
Vous aurez diminué un peu votre 
consommation de cigarettes ?              2 
 
Vous aurez beaucoup diminué votre 
consommation de cigarettes ?              4 
 
Vous aurez arrêté de fumer ?               6 

Vous arrive-t-il de ne pas être 
content(e) de fumer ? 

Jamais                                                   0 
 
Quelquefois                                           1 
 
Souvent                                                 2 
 
Très souvent                                         3 

 
 
Score < 6 : Motivation insuffisante 
 
Score de 7 à 13 : Motivation moyenne 
 
Score > 13 : Bonne motivation  
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Annexe 6 : Questionnaire utilisé en consultation de tabacologie, EPSM des Flandres 
(AppriÓ)  
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AUTEUR : Nom : VANDY                                               Prénom : Xavier 

Date de soutenance : 29 janvier 2020 

Titre de la thèse : Étude de la mesure du monoxyde de carbone expiré sur la 

motivation à l’arrêt du tabac aux urgences et en médecine générale 

 

Thèse - Médecine – Lille 2020 

Cadre de classement : Médecine générale 

DES + spécialité : DES de médecine générale 

Mots-clés : Tabac, Monoxyde de carbone expiré, CO testeur, Analyseur de 

CO, Sevrage tabagique, Médecine générale 

Contexte : Avec plus de 78000 décès annuels en France en 2018, le tabac est la 
première cause de mortalité évitable. Pourtant, peu d’outils, hormis le Test de 
Fagerström, sont utilisés pour évaluer et prendre en charge la dépendance 
nicotinique. 
 
Méthode : Il s’agissait d’une étude interventionnelle, comparative, prospective et 
multicentrique, réalisée aux urgences du Centre Hospitalier d’Armentières et en 
cabinet de médecine générale à Auchy-Les-Mines et Biache-Saint-Vaast. 
L’objectif était de démontrer l’influence de la mesure du monoxyde de carbone 
expiré sur la motivation à l’arrêt du tabac. 
 
Résultats : 148 patients ont participé à l’étude. L’étude montrait une différence 
significative sur les chances d’arrêt du tabac en faveur du groupe ayant bénéficié 
de la mesure du monoxyde de carbone expiré : 59,10% contre 37,36%, p = 
0,001, IC à 95% = [-32,447 ; -11,047]. 
 

Conclusion : La mesure du monoxyde de carbone expiré est une intervention 
brève et indispensable dans l’aide au sevrage tabagique et devrait être proposée 
par tout médecin généraliste aux patients tabagiques. 
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